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RESUMEN 
Objetivos:  identificar los factores de riesgo asociados  a trastorno 
depresivo en adolescentes del I.E Manuel González Prada durante 
los meses de enero a febrero del 2015 . 
Material y métodos:  el estudio fue de t ipo cuanti tativo de casos y 
controles. La muestra estuvo constituida por 145 casos 
(adolescentes con depresión) y 145 controles (145 adolescentes sin 
depresión) en el periodo que corresponde al estudio. Se uso una 
ficha de datos la cual fue validada por médico asistente  del servicio 
de Psiquiatría. Para el análisis de datos se utilizó el programa SPSS 
versión 21.  
Resultados:  el 61 % fueron mujeres y el 39 % fueron varones. La 
media global de la edad fue de 13,7+/ -2,5 años, siendo la mínima 
edad de 12 años y la máxima de 17 años. El 38,6 % tuvieron 
antecedente de episodio depresivo. El 32,1 % de los pacien tes 
tuvieron a la madre como familiar con diagnóstico de transtorno 
depresivo. El 22,8 % tuvo antecedente de suicidio de un familiar. La 
disarmonía de mayor frecuencia fue la separación de los padres 
(34,8 %).El 30,3 % tuvieron familiares con enfermedad cr ónica 
grave. El 11% hacían uso de sustancias, la violencia intrafamiliar de 
mayor frecuencia fue la violencia psicológica. El estresor de mayor 
frecuencia fue el conflicto con los compañeros de clase (39 %).  
Conclusiones:  los factores de riesgo asociados a  trastorno 
depresivo en adolescentes fueron el abuso de sustancias, la 
disarmonía y violencia familiar, el  tener un familiar de primer grado 
con depresión, el antecedente de episodio depresivo previo, y el  
estresor social . (P<0,05)  
Palabras clave:  factores,  depresión, adolescentes.   
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ABSTRACT 
Objectives :  To identify risk factors associated with depressive 
disorder in adolescents IE Manuel González Prada during the 
months of January and February 2015.  
Material and methods :  The study was quantitative case-control.  
The sample consisted of 145 cases (adolescents with depression) 
and 145 controls (145 adolescents without depression) in the period 
covered by the study. A fact sheet which was validated by an 
attending physician psychiatry service use. For dat a analysis 
program SPSS version 21 was used.  
Results:  61% were female and 39% were male. The overall  mean 
age was 13.7 +/ - 2.5 years, with a minimum age of 12 years and 
maximum 17 years.  38.6% had a history of depression. 32.1% of 
patients had a mother and family diagnosed with depressive 
disorder. 22.8% had a history of suicide of a family member. The 
most frequent disharmony was the separation of parents (34.8%). 
The 30.3% had family members with serious chronic illness.  11% 
were using substances, domesti c violence was most frequent 
psychological violence. The most frequent stressor was the conflict 
with classmates (39%).  
Conclusions:  Risk factors associated with depressive disorder in 
adolescents were substance abuse, family violence and disharmony, 
having a first-degree relative with depression, history of previous 
depressive episode, and social  stressor.  (P <0.05) 
Keywords:  factors, depression, adolescents.  
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CAPÍTULO I 
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La depresión es conocida en sus inicios con el nombre de 
melancolía; aparece descrita o referenciada en numerosos escritos y 
tratados médicos de la antigüedad. El origen del término se 
encuentra, en Hipócrates, aunque recién en 1725, Richard 
Blackmore rebautiza el cuadro con el término actual  de depresión. 
Hasta el nacimiento de la psiquiatría moderna, su origen y  
tratamiento alternan entre la magia y una terapia ambientalista de 
carácter empírico (dietas, paseos, música, etc.) pero, con el 
advenimiento de la psquiatria bio logica y el despegue de la psico-
farmacología, pasa a convertirse en una enfermedad más, 
susceptible de tratamiento y de explicación bioquímica. (1)   
La depresión, según informe de la Organización Mundial  de la  
Salud aparece como la principal causa de dis capacidad y la cuarta 
de las 10 causas principales de la carga de morbilidad en el ámbito 
mundial. La depresión es el más común y extendido de todos los 
trastornos psiquiátricos, y afecta a un gran número de personas no 
sólo a individuos sino a familias, y por ende a la sociedad. También 
afecta negativamente a la economía a través de la disminución de la 
productividad al impedir el desarrollo de todo el potencial  de los 
recursos humanos. (2,3)  
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En la actualidad su abordaje ha empezado a cobrar un mayor inte rés 
por el incremento de su frecuencia en diversas etapas de la vida, 
siendo de especial  importancia el impacto que genera en el  
desarrollo personal de los adolescentes. Es así  que en adolescentes 
con quejas físicas no explicadas como cefaleas o dolores 
abdominales, desafiantes y negativistas, que se nieguen a participar 
en la escuela ,  presenten en realidad un cuadro depresivo 
subyacente y solamente se llegue a este diagnóstico después de una 
adecuada y minuciosa evaluación.(4,5)  
Los problemas de salud mental en la población pediátrica 
constituyen una consulta frecuente para los médicos que atienden a 
dicha población.  Los estudios nacionales y extranjeros muestran 
prevalencias de patología psiquiátrica infantil que fluctúan entre un 
15% y un 30% en la población infantil general. Esta alta 
prevalencia, sumada a la escasez de psiquiatras especializados en  
adolescentes , hace indispensable que pediatras y médicos generales 
resuelvan una alta proporción de esta morbilidad. (6)
   
A pesar que en otros países se ha informado al respecto, con 
algunas discrepancias respecto a ciertos factores encontrados, es 
posible que esta investigación aporte al conocimiento de los 
principales componentes relacionados a esta enfermedad. Por lo 
tanto se abre la necesidad de conocer  los factores de riesgo 
asociados a los trastornos depresivos en adolescentes en nuestra 
realidad con mayor profundidad.  
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1.2.-  Antecedentes del problema 
Ulloa-Flores (2011), refiere que el trastorno depresivo mayor 
(TDM) en niños y adolescentes es un tr astorno común y 
discapacitante, a menudo recurrente, que persiste hasta la edad 
adulta y se ha asociado a disfunción familiar, social y escolar y a la 
conducta suicida. El tratamiento farmacológico debe considerar la 
comorbilidad. La psicoeducación es el  p rimer componente del 
tratamiento psicosocial. La psicoterapia tiene como objetivo la 
reducción de la gravedad de los síntomas a través del incremento de 
la autoestima, de la tolerancia a la frustración, de la autonomía y de 
la capacidad de disfrutar activi dades de la vida diaria. La terapia 
interpersonal y la terapia cognitivo conductual han mostrado 
eficacia en niños y adolescentes en ensayos controlados. Es 
importante el seguimiento de los pacientes para evitar las recaídas y 
complicaciones como la conducta suicida (39).  
Chaskel, Roberto (2006), refiere que los trastornos del ánimo siguen 
siendo los mejores predictores de suicidio en adolescentes.  Entre 
más temprano se instala el trastorno del humor, mayor es el riesgo 
de suicidio y de intentos de suicidio . El síntoma depresión no es 
sinónimo de tristeza o infelicidad, pero ambos son elementos de la 
depresión. La depresión como síndrome requiere la combinación de 
signos y síntomas que en el caso de los niños, por ser individuos en 
desarrollo, es de forma y cantidad variables. La depresión de niños 
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y adolescentes tiene una implicación profunda en la cultura, la 
economía, los servicios médicos y psiquiátricos,  el  desempeño 
escolar y la familia.  En las clasificaciones actuales de la 
Organización Mundial de la Salud y de la Asociación Psiquiátrica 
Americana los criterios de depresión son esencialmente los mismos 
en niños, adolescentes y adultos.  Se ha propuesto que los niños 
exhiben sintomatología depresiva con síntomas no depresivos 
denominados equivalentes no depresivos.  Estos pueden ser 
trastornos psicosomáticos, trastornos de la conducta y 
funcionamiento inadecuado en lo social y académico. Los reportes 
clínicos sobre depresión infantil muestran cambios permanentes en 
la conducta del niño. Algunos estudios de seguimiento muestran que 
éstos niños son más susceptibles a las infecciones y al retraso en el  
desarrollo. Entre los siete y diez años de edad pueden presentar baja 
autoestima, aislarse voluntariamente,  reconocer elementos 
intimidantes en su ambiente, evit ar experiencias potencialmente 
frustrantes y reaccionar ante ellas con ansiedad, rabia, tristeza o 
desinterés. En niños de edad puberal los mecanismos de defensa 
patológicos se acercan al modelo de la depresión adulta y obliga a 
los padres a reaccionar con su recurso adulto.  (41) 
Brière FN(2013), realizó un trabajo con el  objetivo de demostrar 
que los síntomas depresivos en adolescentes se asocian con las  
relaciones familiares difíciles. Los sistemas de la familia y las 
relaciones interpersonales sugieren que esta asociación podría 
 10 
 
reflejar los síntomas de depresión. Pocos estudios longitudinales 
han probado esta hipótesis y los resultados d e estos estudios han 
sido contradictorios. En este estudio examinaron las posibles 
asociaciones en la adolescencia temprana y los síntomas depresivos 
en base a 2 aspectos importantes de las relaciones entre padres e 
hijos: comunicación y conflicto. Los par ticipantes fueron 3862 
estudiantes.  Se encontró asociación entre síntomas depresivos y 
conflicto percibido con los padres,  pero no entre síntomas 
depresivos y comunicación con los padres. (42 )  
Mc Guinness TM (2012), refiere que la depresión en adolescentes es 
más común en las niñas; esta disparidad de género se hace más 
evidente durante la adolescencia. Los modelos de vulnerabil idad -
estrés ayudan a explicar estas diferencias,  y una tendencia a la poca 
comunicación puede desempeñar un papel en el desarrollo y la 
continuación de síntomas depresivos.  Las intervenciones de 
enfermería psiquiátrica deben centrarse en la reevaluación de las 
relaciones, y la promoción de la autonomía. (43) 
Nair MK(2013), refiere que los estudios de la India documentan 
sistemáticamente las tasas de suicidio más altas del mundo, y la 
mayoría de los suicidios han sido en adolescentes. El objetivo del 
trabajo fue identificar los factores de predicción para el suicidio 
adolescente en una comunidad. Se tuvo los datos de 500 
adolescentes en una comunidad rural de India del sur. La necesidad 
de prevención del suicidio se midió con la escala de personas SAD, 
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estatus socio-económico con la escala de Kuppusamy modificado, 
depresión y trastornos de ansiedad con el inventario de depresión de 
Beck. El estudio concluyó que la mayoría de los adolescentes en la 
comunidad no requieren medidas preventivas  para el riesgo de 
suicidio. (44) 
En los últimos años numerosas investigaciones han centrado su 
atención en aspectos asociados con la salud mental de los niños y 
los adolescentes estudiándose aspectos demográficos, 
epidemiológicos y de carga de enfermedad en realidades parecidas a 
la nuestra.  Así la prevalencia de sintomatología depresiva en 
escolares encontrada en varios estudios latinoamericanos oscila 
alrededor del 25.2 a 30% encontrándose que la mayoría de la 
población se ubica en el  grupo de adolescentes entre 12 a 17 años y 
50.7% de la misma pertenece al género femenino. (8, 9)  
Arias, A., González J., Sánchez Z. buscaron determinar la 
percepción de rendimiento académico y su asociación con síntomas 
depresivos en estudiantes de media vocacional (décimo y undécimo 
grado), encontrando que la presencia del segundo se relaciona 
significativamente con el primero de manera inversamente 
proporcional concluyendo que la identificación  temprana de 
síntomas depresivos con importancia clínica mejora los logros 
escolares de estudiantes adolescentes. (10)
 
Existen de la misma forma algunas investigaciones acerca de los 
factores de riesgo de trastorno depresivo en niños y adolescentes.  
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Muchos investigadores han encontrado que cuánto mayor edad tiene 
el niño, el hecho de estar preocupado por la familia, el alcoholismo 
de los padres, sufrir de enfermedades orgánicas frecuentes y el  
estado psicopatológico de la madre se asocia con más frecuencia a 
los trastornos depresivos en los niños. Es así que las hijas 
adolescentes de madres con síntomas depresivos representan un 
grupo más susceptible de presentar sintomatología depresiva que 
aquellas que no tienen madres deprimidas. Así también los hijos de 
padres alcohólicos presentan no sólo mayor riesgo de desarrollar 
alcoholismo en la adultez sino también de presentar algún grado de 
depresión durante su niñez y/o adultez.  (11 -14) 
Otros estudios resaltan que la pérdida de la pareja sentimental , o de 
un amigo cercano en el último año, el pobre desempeño escolar y  el 
consumo de tabaco son factores que favorecen la aparición de 
trastornos depresivos en la adolescencia.  La depresión que se inicia 
en  la adolescencia se caracteriza por una tasa familiar más alt a de 
enfermedad afectiva que cuando los trastornos afectivos comienzan 
en edades más tardías, así como por una mayor asociación con 
enfermedades psiquiátricas tales como trastornos de la conducta, 
ansiedad y déficit de atención, por un curso crónico recidi vante de 
la enfermedad, con un deterioro a corto y largo plazo de la 
funcionalidad social e interpersonal, y por unas tasas aumentadas de 
abuso de sustancias y alto riesgo de suicidio consumado.(15,16)
 
Otro factor de riesgo muy importante a considerar lo c onstituyen los 
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eventos estresores más aún asociados a depresión parental. Los 
niños y adolescentes, cuyos padres en algún momento de su vida 
hayan experimentado un episodio depresivo, son más susceptibles al  
efecto depresor de un evento estresante en compa ración a un 
adolescente cuyo padre no padece de algún trastorno depresivo. (17) 
Aunque eventos estresantes mayores como muerte de un padre, 
enfermedad crónica grave de un familiar, abuso físico, psicológico 
y/o sexual se asocian con depresión infantil,  eve ntos tales como 
divorcio familiar, ruptura con la pareja sentimental ,  transición a un 
nuevo colegio, muerte de una mascota también representan un  
riesgo importante para la aparición de síntomas depresivos.(18) Un 
acápite especial merece el hecho de que m adres deprimidas y 
expuestas a violencia intrafamiliar no cortan el círculo vicioso sino 
más bien generan castigo físico en sus hijos y por ende 
sintomatología depresiva. (19) Así también la depresión materna 
crónica se ha asociado a mayor riesgo de injuri a recurrente en niños 
pequeños. Por otro lado se ha visto que los conflictos con 
compañeros de clase, en especial ser objeto de amedrentamiento 
(bullying y cyberbullying),  al inicio de la edad escolar como en la 
adolescencia, constituye un factor de riesg o para desarrollar 
trastorno depresivo. (20-22)
 
Los factores del medio ambiente familiar juegan un papel 
importante en la aparición de trastornos depresivos.  Los padres que 
en sus métodos de crianza no refuercen conductas positivas o no 
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resuelvan adecuadamente situaciones de conflicto con sus hijos 
adolescentes favorecen el surgimiento de síntomas depresivos. (23)  
El temor a esas conductas negativas (evitación del daño) genera 
sintomatología depresiva en el niño. (24)
 
En nuestro país contamos con algunos e studios acerca de depresión 
infanti l.    Autores como Bulnes, M.,   Ponce C.,  Huerta, R., 
investigaron la relación entre el proceso de adaptación propia de la 
etapa adolescente y el desarrollo de depresión en adolescentes de 
colegios particulares y estatales encontrando que una adaptación 
inadecuada se asocia a la aparición de síntomas depresivos en 
especial en colegios particulares.  (25) También se ha abordado el 
tema de desarrollo de depresión severa post un evento de desastre 
(26),  y  planteado que factores como sexo femenino, haber tenido 
enamorado(a), la comorbilidad con síndrome psicótico y los deseos 
de morir, se asocien a trastorno depresivo en adolescentes peruanos 
(27) pero sólo en estudios descriptivos. Por eso necesitamos 
estudios de mayor nivel  de evidencia que ayuden a demostrar estos 
planteamientos buscando determinar los factores que se asocien  a 
la depresión infantil de una forma más integral.  
 
1.3.- Marco teórico 
Según datos de algunas investigaciones, la  prevalencia de trastorno 
depresivo mayor entre niños y adolescentes oscila entre 2 y 5%. En 
poblaciones clínicas,  las estimaciones de trastorno depresivo suelen 
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fluctuar entre el 10 y 20%. Otros mencionan más específicamente 
entre 15 y 20%. En estudiantes de secundaria se han reportado 
prevalencias alrededor del 30% asociado con bajo rendimiento 
académico. (28-31)
 
En la actualidad los trastornos depresivos son clasificados por el 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales:  DSM 
IV- TR como trastornos del estado de ánimo ya q ue comparten con 
otras entidades de la misma clase, la existencia de una particular 
alteración del humor. En la misma categoría pueden encontrarse 
otros problemas de los cuales la depresión se diferencia debido a 
que se presenta en ausencia de historia pre via de episodio maniaco, 
mixto o hipomaniaco -lo cual la distancia de los trastornos 
bipolares-, y a que no se debe a enfermedad médica o consumo de 
sustancias, lo cual establece una distinción entre ella y dichos 
trastornos. (32)
 
La característica fundamental  de los trastornos depresivos es que se 
sustentan sobre un estado de ánimo negativo anormal que se define 
como “deprimido”. De hecho, en la vida cotidiana, por “depresión” 
se entiende la experiencia de un estado de ánimo generalizado de 
infelicidad. Sin embargo para que se considere un trastorno 
depresivo este estado de ánimo deprimido impide el normal 
desenvolvimiento de las actividades diarias de la persona (28, 29).   
El mismo se puede presentar de las siguientes formas en los 
adolescentes:  (32)
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 Trastorno depresivo mayor:  Alteración del estado del ánimo 
(tristeza o irritabilidad) casi todos los días y durante la mayor 
parte del día por un periodo mayor o igual a 2 semanas y que 
presente 5 ó más de los siguientes síntomas: anhedonia, 
insomnio, hipersomnia, hiporexia, pérdida o ganancia de peso 
(variación del 5% del peso corporal basal en un mes) anergia,  
sentimiento de culpa, sentimiento de  minusvalía, 
enlentecimiento psicomotor, disminución de la capacidad de 
concentración, ideación suicida.  
 Trastorno distímico: Estado de ánimo deprimido (tristeza o 
irritabilidad)  de manera crónica por un periodo mínimo de un 
año, en el que no hay periodos prolongados en los que el  
paciente se encuentre bien y que se constituye en un deterioro 
importante social  y/o académico.  
 Trastorno depresivo no especificado (o trastorno depresivo 
menor): Estado de ánimo deprimido (tristeza o irritabilidad)  y/o 
pérdida de interés en actividades que normalmente eran de 
interés para la persona, por un periodo menor a 2 semanas que 
provoca un deterioro significativo social  y/o académico.  
Estudios retrospectivos de adultos con depresión sugieren que el 
primer episodio con alta probabilidad ocurre en la adolescencia 
media. Además con respecto a la diferencia entre sexos, se observa 
una prevalencia mayor de trastorno depresivo en mujeres durante la 
adolescencia.  Estas diferencias son más patentes en los casos de 
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trastorno depresivo mayor,  distimia y de menor intensidad en el  
trastorno depresivo no especificado. (31) En la edad prepubera l , no 
obstante, los niños y las niñas están afectados en la misma 
proporción. El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo 
de la vida en las muestras de población general ha variado entre el 
10 y el  25% para las mujeres y entre el 5 y el 12% para  los varones.  
(33) Las características clínicas del trastorno depresivo son algo 
diferentes en la población pediátrica. Si bien es cierto el  ánimo 
deprimido es fundamental para el  diagnóstico de trastorno depresivo 
en adultos, en niños es sustituido por un  estado de irritabil idad y 
síntomas como fatiga inexplicable, anergia, disminución de la 
concentración, variación de peso e ideación suicida suelen ser los 
motivos de consulta.  (34)
 
En relación a la dist imia,  el  DSM -IV TR indica que en los niños el 
trastorno distímico parece presentarse por igual en ambos sexos y 
provoca frecuentemente un deterioro del rendimiento escolar y de la 
interacción social. (32) En general, los niños y adolescentes con un 
trastorno distímico están irritables e inestables, además de  tristes. 
Tienen una baja autoestima y escasas habilidades sociales, y son 
pesimistas. La prevalencia de vida del trastorno distímico es 
aproximadamente del 6%. La prevalencia puntual en la población 
general en Estados Unidos del  trastorno distímico es 
aproximadamente del  3%.(33)
 
Con respecto a los factores de riesgo para trastorno depresivo 
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algunos han sido demostrados con claridad mientras otros todavía 
son muy controversiales. (34) El estatus socioeconómico  bajo,  si  
bien es cierto,  favorece la aparición de trastorno depresivo en 
adultos, en niños parece no tener una repercusión negativa, aunque 
falta información consistente al respecto, lo mismo sucede con la 
etnicidad. 
 
Por otro lado los factores familiares son importantes determinantes 
de depresión. Niños de padres deprimidos son cuatro veces más 
susceptibles de sufrir un episodio de depresión mayor que niños de 
padres  normales y dos veces más proclives a presentar depresión 
que los hijos de padres con otros trastornos psiquiátricos o 
condiciones médicas.  Aún más notorio es este riesgo si la carga 
familiar es mayor (ambos padres deprimidos y/o abuelo /os 
maternos o paternos con diagnóstico de depresión). Estudios en 
gemelos sugieren que existe una moderada influencia genética para 
la aparición de  síntomas depresivos en la niñez con una 
heredabilidad  del 30 al 80%, sin embargo la transmisión de la 
depresión en familias resulta de una compleja combinación de 
factores genéticos y ambientales. (35)  
Algunos estudios sugieren que la neurobiología de la de presión se 
basa en una desregulación del sistema de stress humano a través de 
la activación del eje hipotálamo –  hipofisiario –  adrenal, teniendo 
como uno de los principales sitios de feedback al hipocampo. Sin 
embargo estudios de neuroimagen han identific ado otras áreas como 
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el núcleo accumbens, la amígdala, y núcleos específicos del 
hipotálamo que regulan la motivación, el  hambre, el sueño, el  ritmo 
circadiano y el placer, los cuales se encuentran también afectados 
en mayor o menor grado en la depresión. Incluso se habla de la 
presencia de un transportador de serotonina  (SERT), que en algunas 
personas, favorece la depresión al disminuir rápidamente las 
concentraciones de serotonina en el  espacio sináptico. (36 -37) 
1.4 Hipótesis  
Hipótesis Nula (H0): No existen factores de riesgo asociados al 
trastorno depresivo en adolescentes de la I.E Manuel González 
Prada durante los meses de enero a febrero del 2015"  
Hipótesis Alternativa (H 1):  Existen factores de riesgo asociados al  
trastorno depresivo en adolescentes de la I.E Manuel González 
Prada durante los meses de enero a febrero del 2015 ”.  
1.5.-  Objetivos  
1.5.1.- Objetivo general  
Determinar los factores de riesgo asociados a trastorno depresivo en 
adolescentes de la I.E Manuel González Prada durante los meses de  
enero a febrero del 2015.  
1.5.2.- Objetivos específicos  
 Determinar si  la violencia familiar y la disarmonía familiar son 
factores de riesgo de trastorno depresivo en adolescentes.  
 Establecer si la presencia de trastorno depresivo en un familiar 
de primer o segundo grado representa un mayor riesgo de 
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presentar depresión en un adolescente.  
 Esclarecer si  el haber presentado un episodio previo de depresión 
favorece la aparición de un segundo episodio de depresión en el 
adolescente.   
 Identificar si eventos es tresores como conflictos con compañeros 
y ruptura con la pareja sentimental incrementan el riesgo de 
presentar trastorno depresivo en adolescentes.  
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CAPÍTULO II  
MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1.- Tipo de estudio 
El presente trabajo es de tipo cuanti tativo prospectivo, ya que se 
obtendrá datos apoyados en escalas numéricas permitiendo un 
tratamiento estadíst ico. El método que se empleo es analítico 
porque  permite estudiar las variables tal como se presentan en la 
realidad los factores de riesgo asoci ados a trastorno depresivo en 
adolescentes y de corte transversal porque estudia la variable en un 
solo tiempo.  
 
2.2.- Diseño de investigación  
Estudio descriptivo de casos y controles  
 
2.3.- Universo  
La población a estudiar serán los casos de adolescentes  cuyas 
edades están comprendidas entre los 12 a 18 años de edad, con 
diagnóstico de trastorno depresivo consignado en la evaluación 
durante los meses de enero a febrero del 2015.  Se seleccionará este 
grupo etáreo basado en la literatura científica ya que representa la 
población donde se diagnostica el  mayor número casos de depresión 
infanti l siendo inusual su presentación antes de los 9 años de edad.  
2.4.- Muestra  
Se incluirá en el  estudio dos muestras de 145 estudiantes una 
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correspondiente a los casos y otra a los controles. Los casos serán 
de los estudiantes cuyas edades se encontraban entre los 12 a 18 
años de edad con diagnóstico de trastorno depresivo a quien se 
aplicó el test de depresión de Hamilton, evaluado  durante los meses 
de enero a febrero del 2015. Por otro lado, los controles serán los 
adolescentes que no tengan depresión durante la evaluación, sus 
edades serán entre los 12 a 18 años de edad.  Para mantener la 
representatividad de la muestra con respecto a la población tanto 
casos como cont roles se seleccionaron mediante muestreo aleatorio 
simple.  
2.5.- Criterios de inclusión 
Criterios de inclusión Casos:   
Estudiante cuya edad se encuentre entre los 12 a 18 años de edad.  
Diagnóstico de trastorno depresivo.  
Criterios de inclusión Controles:   
Estudiante cuya edad se encuentre entre los 12 a 18 años de edad.  
Estudiante que no tenga diagnóstico de trastorno depresivo.  
2.6.- criterios de exclusión 
Criterios de exclusión Casos  
Estudiante que tenga enfermedad psiquiátrica concomitante 
(trastorno psicótico, trastorno bipolar,   trastorno de déficit de 
atención con hiperactividad, trastorno de conducta alimentaria, 
trastorno ansioso).  
Paciente que tenga enfermedad orgánica concomitante (genética, 
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cardiaca, neurológica, hematológica, reumatológica, m etabólica, 
inmunológica, endocrinológica, pulmonar, renal, digestiva, 
neoplásica, VIH), u otra enfermedad de importancia clínica que la 
literatura científica haya asociado con depresión. 
No se considerará los casos con diagnóstico de  trastorno depresivo 
que sea  secundario a abuso, sobredosificación o efecto colateral   
del  consumo de una sustancia (droga, toxina o medicamento).  
No se incluirán aquellos adolescentes que  presenten cualquier 
grado de retardo mental.   
 
Criterios de exclusión Controles  
Estudiante que presente enfermedad psiquiátrica que no sea 
trastorno depresivo (trastorno psicótico, trastorno bipolar,  trastorno 
de déficit de atención con hiperactividad, trastorno de la conducta 
alimentaria, trastorno ansioso, trastorno de conducta).  
Estudiante que tenga enfermedad orgánica concomitante (genética,  
cardiaca, neurológica, hematológica, reumatológica, metabólica, 
inmunológica, endocrinológica, pulmonar, renal, digestiva, 
neoplásica, VIH), u otra enfermedad de importancia clínica que la 
literatura científica haya asociado con depresión. 
Se excluirán  a los estudiantes que no deseen colaborar con la 
evaluación.  
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2.7.- Descripción de variables  
  
Va r ia ble  Def in i c ió n  
 
T ipo  de  
va r ia ble  
Esca la  de  
medic ió n  
Indica do r  Ins tru men to  
Sexo  Con d ic ión  or gán i ca  q u e  
d i s t i n gu e  a  la  p e rs on a ,  
d e t e rmin ad a  s eg ú n  
ca rac t e r í s t i ca s  f en ot í p i ca s  
ex t e rn as  
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  1 )  Fem en in o  
2 )  
Mascu l in o  
Fi ch a  d e  
rec o l ecc ión  d e  
d a tos   
Eda d  Ti emp o d e  v id a  d e l  p ac i en t e  
comp r en d id o  en t r e  l os  1 2  a  1 8  
añ os  d e  ed ad   
Cu an t i t a t i va     De  ra zón  N° d e  añ o s   
Ad o lesc en t e  
Tra sto rno  
depres ivo  
Tras to rn o  d el  es t ad o  d e l  
án imo q u e  t i en e  c o mo 
e l em en to  c en t ra l   l a  
s i n toma to logí a  d ep r es i va  De  
acu erd o  a l   Dia gn os t i c  a n d  
S t a t i s t i ca l  Man u a l  o f  Men t a l  
Di so rd e rs  (  D SM IV -  TR)  
con s id e ramo s  l o  s i gu i en t e :  
1 .  Es t ad o  d e  án imo  d ep r imi d o  
y /o  p é rd id a  d e  i n t e r és  p o r  u n  
p er i od o  ma yor  o  i gu a l  a   2  
seman as  q u e  p ro v oca  u n  
d et e r i o r o  s i gn i f i ca t i v o   soc i a l  
y /o  acad émico .   
2 .  Es t ad o  d e  án imo  d ep r imi d o  
y /o  p é rd id a  d e  i n t e r és  p o r  u n  
p er i od o  m en o r  a  2  seman as  
q u e  p ro v oca  u n  d et e r i o ro  
s i gn i f i ca t i v o  soc i a l  y /o  
acad émico .   
3 .  Es t ad o  d e  án imo  d ep r imi d o  
d e  man e ra  c rón i ca  p or  u n  
p er i od o  mín imo d e  u n  añ o ,  en  
e l  q u e  n o  h a y p er i od os   
p ro lon gad os  en  l os  q u e  e l  
p ac i en t e  s e  en cu en t r e  b i en  y 
q u e  rep ercu t e  en  su  
fu n c ion amien to  s oc i a l  y /o  
acad émico   
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  
1 .  Tra s t o rn o  
d ep r es i vo  
ma yo r  
2 .  Tra s t o rn o  
d ep r es i vo  
n o  
esp ec i f i cad o   
3 .  Di s t imia   
 
Disa r mo nía  
f a mi l i a r   
 
S i t u ac ión  fami l i a r  en  la  q u e  
l os  p ad r es  s e  en cu en t r an  
sep a rad os  o  d iv o rc i ad os ,  o  se  
con s t i t u ye   u n a  fami l i a  
u n ip a ren t a l  p or  fa l l ec imien to  
d e  u n o  d e  l os  p r o gen i t or es   
 
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  1 )S i  
Div orc i o  o  
sep a rac i ón  
d e  l os  
p ad res  
Fa mi l i a  
u n ip a ren t a l  
p or  
fa l l ec imi en t
o  d e  u n o  d e  
l os  p ad r es  
2 )  No  
Fi ch a  d e  
rec o l ecc ión  d e  
d a tos  Enf erme da d 
cró nica  g ra ve  
de   un  f a mi l i a r .   
 
En fe rm ed ad  d e  d u rac ión  
ma yo r  a  u n  añ o  d e  a lg ú n  
fami l i a r  q u e  v i v e  con   e l  n iñ o  
o  ad o l esc en t e  q u e  s i gn i f i q u e  
u n a  a l t e rac ión  en  e l  n o rm a l  
fu n c ion amien to  d e  la  d in ámica  
fami l i a r   
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  1 )S i  
Ab u s o  d e  
su s t an c i a s  
( Alcoh o l i sm
o,  
Dr ogad i cc ió
n )  
En fe rm ed ad  
méd ica  
(Hip e r t en s ió
n  a r t er i a l ,  
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Diab et es ,  
Cán cer ,  
In su f i c i en c i
a  Ren a l )   
2 )  No  
Vio lenc ia  
in tra f a mi l i a r   
 
Ma l t ra to  e j e rc id o  p o r  u n  
fami l i a r  h ac i a  e l   n iñ o  o  
ad ol esc en t e  en  e l  ámb i to  
d omés t i co    
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  1 )S i  
Vio l en c i a  
f í s i ca   
Vio l en c i a  
p s i co ló gi ca   
Vio l en c i a  
sexu a l   
Vio l en c i a  
f í s i ca  y/ o  
p s i co ló gi ca  
Neg l ig en c i a  
d e  l os  
p ad res  
2 )  No  
Antece den te  
f a mi l i a r  de  
tra s to rno  
depres ivo   
Tras to rn o  d ep r es i vo  
d i agn os t i cad o  en  fami l i a re s  d e  
p r imer  grad o  (  p ad r e  y /o  
mad re )  p or  m éd ico  p s iq u i a t ra  
y  q u e  p u ed e  o  n o  es t a r  
rec ib i en d o  t ra t amien to  
an t i d ep res i v o  fa rmaco lógi c o   
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  
1 )S i  
An t ec ed en t e  
d e  
d ep r es i ón  
fami l i a r  
2 )  No  
Episo dio  de  
tra s to rno  
depres ivo  
previo   
 
Ocu r r en c i a  an t er i or  d e  
t ra s to rn o  d ep r es i vo  en  e l  
su j e to  d e  i n v es t i gac ión  q u e  se  
re so lv ió  ad ec u ad amen t e  y 
su ced ió  h ace  más  d e  u n  añ o  
d el  ep i s od io  ac tu a l    
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  
1 )S i  
Tra s to rn o  
d ep r es i vo   
2 )  No  
Estreso r  so c ia l .  Fac t or  es t r esan t e  d e l  ámb i to  
soc i a l  y/ o  acad émico  q u e  
g en e r e  s i n toma t o lo g í a  
d ep r es i va .   
Con f l i c to  c on  c omp añ e ro s  d e  
c la s e :  c u a lq u i e r  fo rma  d e  
ma l t ra t o  v erb a l  o  f í s i co  
p rod u c id o  en t r e  e sco la r es  d e  
fo rma  r e i t e rad a  a  l o  la r g o  d e l  
añ o  esc o la r   
Ru p tu ra  con  la  p a re j a  
sen t im en ta l :    Términ o  d e  la  
re lac i ón  román t i ca  con  u n  
h omb r e  o  mu je r  
Cu a l i t a t i va  Nomin a l  
1 )S i  
Con f l i c to  
con  
comp añ e ros  
d e  c la s e  
Ru p tu ra  con  
la  p a r e j a  
sen t im en ta l  
2 )  No  
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2.8.- Recolección de datos  
2.8.1.- Técnica 
El proyecto fue sometido a la autorización de la Oficina de 
Capacitación y Docencia de la I.E Manuel González Prada. Luego 
de obtener el permiso se procedió a la recolección de datos a través 
del instrumento diseñado (ver Anexos), esta recolección será 
realizada por el investigador. Después se seleccionarán los casos y 
controles por muestreo aleatorio simple y cumpliendo con los 
cri terios de inclusión y exclusión para caso y control.  
Posteriormente estos datos se analizaron según el análisis de datos 
estadístico planteado. Se evaluarán los resultados, se procederá a la 
discusión de los mismos y finalmente al  planteamiento de 
conclusiones y recomendaciones para investigaciones futuras.  
Se confeccionará un cronograma de trabajo para desarrollar el 
estudio desde la revi sión de la bibliografía hasta la publicación, en 
coordinación con un médico psiquiatra .  
2.8.2.- Instrumento  
Toda la información obtenida en base a las variables planteadas fue 
recopilada en una Ficha de Recolección de Datos de elaboración 
propia [ver anexo].  
 
2.9.- procesamiento y análisis de datos  
Los datos obtenidos durante la investigación, por medio de la ficha 
de recolección de datos,  se ordenaron y procesaron en una 
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computadora personal,  valiéndonos de los programas M icrosoft 
Excel v.2007, SPSS v.21.0 y Epidat v.3.1. Se estudiaron las 
variables obtenidas en la consolidación y se procesaron 
estadísticamente. Se observaron y analizaron los resultados y la 
posible aparición de relaciones entre ellos utilizando el método Chi 
cuadrado y prueba exacta de Fisher para variables cualitativas y el 
test  de Student para variables cuantitativas [P<0.05].  
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CAPÍTULO III 
RESULTADOS 
Nuestro estudio estuvo conformado por 290 pacientes (145 casos y 
145 controles), de los cuales el 61 % fueron mujeres y el 39 % 
fueron varones. La media global de la edad fue de 13,7 +/ - 2,5 años,  
siendo la mínima edad de 12  años y la máxima de 17 años. La media 
de la edad de los varones fue de 13,7 +/ - 2,6 años, y de las mujeres 
fue de 13,6 +/ - 2,5 años.   
Tabla 1 
Medias de la edad según sexo 
Sexo Media N Desv. 
Tip.  
Mínimo Máximo % del 
total  de  
Masculino 13,7434 113 2,69516 12,00 17,00 39,0 % 
Femenino 13,6949 177 2,51080 12,00 17,00 61,0 % 
Total  13,7138 290 2,57970 12,00 17,00 100,0 % 
Fuente:  ficha de recolección de datos  
 
Tabla 01 
Medias de la edad según sexo  
 
SEXO 
FEMENINO MASCULINO 
EDAD 
18, 00 
16, 00 
14, 00 
12, 00 
10, 00 
8, 00 
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En relación al análisis de frecuencias de las variables e studiadas 
encontramos que el 38,6 % tuvieron antecedente de episodio 
depresivo. El 32,1 % de los pacientes tuvieron a la madre com o 
familiar con diagnóstico de transtorno depresivo. El 22,8 % tuvo 
antecedente de suicidio de un familiar.  La disarmonía de mayor 
frecuencia fue la separación de los padres (34,8 %).El 30,3 % 
tuvieron familiares con enfermedad crónica grave. El 11 % hacían  
uso de sustancias. La violencia intrafamiliar de mayor frecuencia 
fue la violencia psicológica. El estresor de mayor frecuencia fue el  
conflicto con los compañeros de clase (39 %).  
Tab la  2  
An á l i s i s  d e  f r ecu en c i a s  d e  la s  va r i ab l es  es tu d i ad as  
  N  % 
Diagn ó s t i co  c on s i gn ad o  p o r  
méd ico  p s iq u i a t ra  
No  1 4 5  5 0 ,0 % 
Tras to rn o  d ep r es i vo  ma yor  9 2  3 1 ,7 % 
Tras to rn o  d ep r es i vo  n o  esp ec i f i cad o  3 8  1 3 ,1 % 
Ep i sod io  d ep re s iv o  l ev e  5  1 ,7 % 
Ep i sod io  d ep re s iv o  1 0  3 ,4 % 
An t ec ed en t e  d e  ep i s od io  d ep re s iv o  
p rev io  en  la  p e rs on a  
S i  1 1 2  3 8 ,6 % 
No  1 7 8  6 1 ,4 % 
Fa mi l i a r  d e  p r im er  grad o  c on  
d i agn ós t i co  d e  t ra s t orn o  d ep r es i vo  
con  o  s i n  t ra t ami en to  
No  1 6 4  5 6 ,6 % 
Mad re  9 3  3 2 ,1 % 
Pad re  2 4  8 ,3 % 
Pad re  y  mad r e  9  3 ,1 % 
An t ec ed en t es  d e  su i c id io  d e  
fami l i a r  d e  p r i mer  grad o  
S i  6 6  2 2 ,8 % 
No  2 2 4  7 7 ,2 % 
Di sa rm on ía  fami l i a r  
No  1 6 4  5 6 ,6 % 
Div orc i o  o  s ep a rac ión  d e  l os  p ad res  1 0 1  3 4 ,8 % 
Fa mi l i a  u n ip a ren t a l  p or  fa l l ec imien to  d e  u n o  d e  l os  p ad r e s  1 3  4 ,5 % 
Con f l i c to  d e  p a r e j a  4  1 ,4 % 
In f id e l i d ad  d e l  p ad re  4  1 ,4 % 
Ab an d on o d e l  p ad r e  4  1 ,4 % 
En fe rm ed a d  c rón i ca  g rav e  d e  u n  
fami l i a r  
S i  8 8  3 0 ,3 % 
No  2 0 2  6 9 ,7 % 
Ab u s o  d e  su s t an c i a s (a lc oh o l i smo,  
d ro gad i cc ión )  
S i  3 2  1 1 ,0 % 
No  2 5 8  8 9 ,0 % 
En fe rm ed ad  méd ica  
No  2 3 0  7 9 ,3 % 
H TA 8  2 ,8 % 
Diab et es  1 6  5 ,5 % 
Ab u l i a  4  1 ,4 % 
Sin ,  n o  esp ec i f i cad a  2 8  9 ,7 % 
Fib r omia lg i a  4  1 ,4 % 
Vio l en c i a  i n t ra fami l i a r  
No  1 1 1  3 8 ,3 % 
Vio l en c i a  f í s i ca  1 7  5 ,9 % 
Vio l en c i a  p s i co ló gi ca  5 7  1 9 ,7 % 
Vio l en c i a  sexu a l  4  1 ,4 % 
Vio l en c i a  f í s i ca  y p s i c o ló gi c a  1 6  5 ,5 % 
Neg l ig en c i a  d e  l os  p ad r es  4 4  1 5 ,2 % 
Vio l en c i a  f í s i ca  y p s i c o ló gi c a  1 7  5 ,9 % 
Vio l en c i a  p s i co ló gi ca  s exu a l  1 2  4 ,1 % 
Vio l en c i a  f í s i ca ,  p s i co ló gi ca  sexu a l  1 2  4 ,1 % 
Es t r es or  s oc i a l  
No  1 2 3  4 2 ,4 % 
Con f l i c to  con  c omp añ e ro s  d e  c la s e  1 1 3  3 9 ,0 % 
Ru p tu ra  con  la  p a re j a  s en t im en ta l  1 6  5 ,5 % 
Sin  esp ec i f i ca r  9  3 ,1 % 
Pr ob l emas  en  es tu d ios  4  1 ,4 % 
No a s i s t e  a l  c o leg i o  p o r  r ec i b i r  t r a t amien to  p a ra  la  l eu cemia  5  1 ,7 % 
Con f l i c to  con  e l  d oc en t e  8  2 ,8 % 
Con f l i c to  con  c omp añ e ro s  d e  c la s e ,  ru p tu ra  con  la  p a r e j a  sen t im en ta l  1 2  4 ,1 % 
Fuente:  ficha de recolección de datos  
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En relación  a la depresión según las características 
sociodemográficas encontramos que hubo una asociación 
estadísticamente significativa de depresión y el abuso de sustancias 
(OR=8, existe 8 veces más de probabilidad que un pacientes que 
abusa de sustancias presente depresión). Asimi smo encontramos que 
el  no tener una enfermedad médica, y el no tener un familiar con 
enfermedad crónica resultaron ser factores protectores.  
Tabla 3 
Depresión según característ icas  sociodemográficas   
  
  
Depresión 
OR 
IC(al 
95%) 
P Si No 
N %  N %  
Sexo Masculino 54 37,2 % 59 40,7 % 
NS 
Femenino 91 62,8 % 86 59,3 % 
Enfermedad crónica grave de 
un familiar  
Si  32 22,1 % 56 38,6 % 
0,4 0,2-0,8 <0,05 
No 113 77,9 % 89 61,4 % 
Abuso de 
sustancias(alcoholismo, 
drogadicción)  
Si  28 19,3 % 4 2,8 % 
8,4 1,6-9,3 <0,05 No 117 80,7 % 141 97,2 % 
Fuente:  ficha de recolección de datos  
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Encontramos una asociación estadísticamente significativa de 
depresión en los pacientes con disarmonía (OR=4.9, existe 4.9 veces 
más de probabilidad que un paciente con  disarmonía familiar 
presente depresión) y violencia familiar (OR=8.8, existe 8.8 veces 
más de probabilidad que un paciente que vive en medio de la 
violencia familiar presente depresión). (P<0,05)El 62,1 % de los 
pacientes con depresión tenían disarmonía f amiliar y el 84,8 % 
refirieron violencia intrafamiliar.  
Tabla 4 
Violencia familiar y disarmonía familiar como son factores de riesgo de trastorno depresivo en 
adolescentes  
  
  
Depresión 
OR 
IC(al 
95%) 
P Si No 
N %  N %  
Disarmonía familiar  
No 55 37,9 % 109 75,2 % 
NS 
Divorcio o separación 
de los padres  
65 44,8 % 36 24,8 % 
Familia uniparental  
por fallecimiento de 
uno de los padres  
13 9,0 % 0 ,0 % 
Conflicto de pareja  4 2,8 % 0 ,0 % 
Infidelidad del padre  4 2,8 % 0 ,0 % 
Abandono del padre  4 2,8 % 0 ,0 % 
Disarmonía familiar  
Si  90 62,1 % 36 24,8 % 
4,9 1,6-5,7 P<0,05 
No 55 37,9 % 109 75,2 % 
Violencia 
intrafamiliar  
No 22 15,2 % 89 61,4 % 
NS 
Violencia física 9 6,2 % 8 5,5 % 
Violencia psicológica  41 28,3 % 16 11,0 % 
Violencia sexual  4 2,8 % 0 ,0 % 
Violencia física y 
psicológica  
33 22,8 % 0 ,0 % 
Negligencia de los 
padres 
16 11,0 % 28 19,3 % 
Violencia psicológica 
sexual  
8 5,5 % 4 2,8 % 
Violencia física, 
psicológica sexual  
12 8,3 % 0 ,0 % 
Violencia 
intrafamiliar  
Si  123 84,8 % 56 38,6 % 
8,8 2,3-9,1 P<0,05 
No 22 15,2 % 89 61,4 % 
Fuente:  ficha de recolección de datos  
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Encontramos una asociación estadísticamente significativa de 
depresión asociada al diagnóstico de depresión en familiar de 
primer grado (OR=2.2, existe 2.2 veces más de probabilidad que un 
paciente con antecedente familiar de depresión presente depresión). 
(P<0,05) El 53,1 % de los pacientes con depresión tuvieron 
familiares con el mismo diagnóstico.  
Tabla 5 
Depresión según  trastorno depresivo en un familiar de primer o segundo grado  
  
  
Depresión 
OR 
IC(al 
95%) 
P Si No 
N %  N %  
Familiar de primer 
grado con diagnóstico 
de trastorno depresivo 
con o sin tratamiento  
No 68 46,9 % 96 66,2 % 
NS 
Madre 65 44,8 % 28 19,3 % 
Padre 8 5,5 % 16 11,0 % 
Padre y 
madre 
4 2,8 % 5 3,4 % 
Familiar de primer 
grado con depresión  
Si 77 53,1 % 49 33,8 % 
2,2 1,3-3,5 <0,05 
No 68 46,9 % 96 66,2 % 
Fuente:  ficha de recolección de datos  
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El haber presentado un episodio de depresión favorece la aparici ón 
de un segundo episodio en el adolescente de manera significativa 
(OR=3.3, existe 3.3 veces más de probabilidad que un paciente con 
antecedente de episodio depresivo presente depresión).  (P<0,05) El 
52,4 % de los pacientes con depresión tuvieron el antec edente de 
episodio depresivo previo.  
Tabla 6 
Depresión según antecedente de episodio depresivo  
  
  
Depresión 
OR 
IC(al 
95 %) 
P Si No 
N %  N %  
Antecedente de 
episodio depresivo 
previo en la persona  
Si 76 52,4 % 36 24,8 % 
3,3 2,1-5 <0,05 
No 69 47,6 % 109 75,2 % 
Fuente:  ficha de recolección de datos  
 
 
 
 
 
 
 
 34 
 
Los eventos estresores como conflictos con compañeros y ruptura 
con la pareja sentimental incrementan el riesgo de presentar 
trastorno depresivo en adolescentes de manera significativa 
(OR=2.4, existe 2.4 veces más de probabilidad que un pacientes con 
estresor social presente depresión). (P<0,05) Observamos que los 
pacientes con depresión tuvieron una mayor frecuencia de conflicto 
con sus compañeros de clase (44,8 %).  
Tabla 07 
Eventos estresores como factores de riesgo de presentar trastorno depresivo en adolescentes  
  
  
Depresión 
OR 
IC(al 95 
%) 
P Si No 
N %  N %  
Estresor 
social  
No 46 31,7 % 77 53,1 % 
NS 
Conflicto con 
compañeros de clase  
65 44,8 % 48 33,1 % 
Ruptura con la pareja 
sentimental  
8 5,5 % 8 5,5 % 
Sin especificar  5 3,4 % 4 2,8 % 
Problemas en estudios  4 2,8 % 0 ,0 % 
No asiste al colegio por 
recibir tratamiento para 
la leucemia 
5 3,4 % 0 ,0 % 
Conflicto con el  
docente 
8 5,5 % 0 ,0 % 
Conflicto con 
compañeros de clase,  
ruptura con la pareja 
sentimental  
4 2,8 % 8 5,5 % 
Estresor 
social  
Si 99 68,3 % 68 46,9 % 
2.4 1,5-3.9 <0,05 
No 46 31,7 % 77 53,1 % 
Fuente: ficha de recolección de datos  
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ANALISIS MULTIVARIADO PARA LAS VARIABLES SIGNIFICATIVAS  
DEPRESI
ON(a)  
  
  
  
Error 
Tip.  
 
gl  
 
Sig.  
 OR 
Intervalo de 
confianza al 95% 
para OR 
Límite 
inferior  
Límite 
superior  
SI  
  
  
Intersección .159 1 .030       
[FAMILIARD
EPRIMERGR
ADO=1.00] 
.242 1 .001 2.218 1.381 3.564 
[FAMILIARD
EPRIMERGR
ADO=2.00] 
. 0 . .  .  .  
SI  
  
  
Intersección .125 1 .136       
[P06=1.00]  .549 1 .000 8.436 2.876 24.740 
[P06=2.00]  . 0 . .  .  .  
SI  
  
  
Intersección .154 1 .003       
[P01=1.00]  .254 1 .000 3.335 2.026 5.488 
[P01=2.00]  . 0 . .  .  .  
SI  
  
  
Intersección .159 1 .030       
[FAMILIARD
EPRIMERGR
ADO=1.00] 
.242 1 .001 2.218 1.381 3.564 
[FAMILIARD
EPRIMERGR
ADO=2.00] 
. 0 . .  .  .  
SI  
  
  
Intersección .165 1 .000       
[DISARMONI
A2=1.00]  
.257 1 .000 4.955 2.992 8.205 
[DISARMONI
A2=2.00]  
. 0 . .  .  .  
SI  
  
  
Intersección .186 1 .006       
[ESTRESORS
OCIAL=1.00]  
.244 1 .000 2.437 1.511 3.931 
[ESTRESORS
OCIAL=2.00]  
. 0 . .  .  .  
P06 abuso de sustancias  
P01: antecedente de episodio depresivo 
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CAPÍTULO IV 
DISCUSIÓN 
Encontramos una asociación estadísticamente significativa de 
depresión asociada al diagnóstico de depresión en el familiar de 
primer grado (P<0,05),  por lo que nuestros datos coinciden con lo 
reportado por investigadores que han encontrado que cuánto mayor 
edad t iene el  niño, el hecho de estar preocupado por la familia,  el  
alcoholismo de los padres, sufrir de enfermedades orgánicas 
frecuentes y el estado psicopatológico de la madre se asocia con 
más frecuencia a los trastornos depresivos en los niños. (11,12) Es 
así que las hijas adolescentes de madres con síntomas depresivo s 
representan un grupo más susceptible de presentar sintomatología 
depresiva que aquellas que no tienen madres deprimidas. (13 -16) 
Así también, los hijos de padres alcohólicos presentan no sólo 
mayor riesgo de desarrollar alcoholismo en la adultez,  sino ta mbién, 
de presentar algún grado de depresión durante su niñez y/o adultez. 
(17-20)
  
 
Encontramos en nuestro estudio que un factor de depresión es el  
conflicto con los compañeros de clase,  por lo que diferimos con lo 
reportado por otros estudios donde resal tan que la pérdida de la 
pareja sentimental, o de un amigo cercano en el últ imo año, el pobre 
desempeño escolar y  el consumo de tabaco son factores que 
favorecen la aparición de trastornos depresivos en la adolescencia. 
(21-24) La depresión que se inicia en  la adolescencia se caracteriza 
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por una tasa familiar más alta de enfermedad afectiva que cuando 
los trastornos afectivos comienzan en edades más tardías;  así  como 
por una mayor asociación con enfermedades psiquiátricas tales 
como trastornos de la conducta, ansiedad y déficit de atención; por 
un curso crónico recidivante de la enfermedad, con un deterioro a 
corto y largo plazo de la funcionalidad social e interpersonal; y por 
unas tasas aumentadas de abuso de sustancias y alto riesgo de 
suicidio consumado.(25-27)
 
Encontramos una asociación estadísticamente significativa de 
depresión en los pacientes con disarmonía y violencia familiar, así  
como el tener un familiar de primer grado con una enfermedad 
crónica grave (P<0.05), por lo que los adolescentes, cuyos padres en 
algún momento de su vida hayan experimentado un episodio 
depresivo, son más susceptibles al efecto depresor de un evento 
estresante, en comparación a un adolescente cuyo padre no padece 
de algún trastorno depresivo. (28 -30) Aunque eventos estresantes 
mayores como muerte de un padre, enfermedad crónica grave de un 
familiar, abuso físico, psicológico y/o sexual se asocian con 
depresión infantil,  eventos de menor envergadura como divorcio 
familiar, ruptura con la pareja sentimental,  t ransición a un nuevo 
colegio, muerte de una mascota también representan un  riesgo 
importante para la aparición de síntomas depresivos.  (31 -33) Un 
acápite especial merece el hecho de que madres deprimidas y 
expuestas a violencia intrafamiliar no cortan el círculo vici oso, sino 
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más bien generan castigo físico en sus hijos y por ende 
sintomatología depresiva. (34 -36) Así también la depresión materna 
crónica se ha asociado a mayor riesgo de injuria recurrente en niños 
pequeños. (37,38)Por otro lado, se ha visto que los co nflictos con 
compañeros de clase, en especial ser objeto de amedrentamiento 
(bullying y cyberbullying),  al inicio de la edad escolar como en la 
adolescencia, constituyen factores de riesgo para desarrollar  
trastorno depresivo. (21, 22)
 
Una adaptación inadecuada en la escuela puede condicionar a 
depresión, encontramos una alta frecuencia de conflicto con los 
compañeros de clase, por lo que podemos inferir que los pacientes 
deprimidos no han logrado una buena adaptación, por lo que 
coincidimos con algunos estudios acerca de depresión infantil .  
Autores como Bulnes, M.,  Ponce C.,   Huerta,  R.,  investigaron la 
relación entre el proceso de adaptación propia de la etapa 
adolescente y el desarrollo de depresión en adolescentes de colegios 
particulares y estatales; encontraron que una adaptación inadecuada 
se asocia a la aparición de síntomas depresivos en especial en 
colegios particulares. (25) También se ha abordado el tema de 
desarrollo de depresión severa post  traumática (26),  y  planteado 
que factores como sexo femenino, haber tenido enamorado(a), la 
comorbilidad con síndrome psicótico y los deseos de morir, se 
asocien a trastorno depresivo en adolescentes peruanos (27), pero 
sólo en estudios descriptivos. Por eso, necesitamos estudios de 
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mayor nivel de evidencia  que ayuden a demostrar estos 
planteamientos buscando determinar los factores que se asocien  a 
la depresión infantil de una forma más integral. 
 
En base a nuestros datos hemos de inferir que los adolescente s 
provienen de familias disfuncionales donde prim a la violencia 
intrafamiliar, por lo que coincidimos con lo reportado por Ulloa -
Flores (2011), quien refiere que el trastorno depresivo mayor 
(TDM) en adolescentes es un trastorno común y discapacitante, a 
menudo recurrente,  que persiste hasta la edad adul ta y se ha 
asociado a disfunción familiar, social  y escolar y a la conducta 
suicida. La psicoeducación es el primer componente del tratamiento 
psicosocial. La psicoterapia tiene como objetivo la reducción de la 
gravedad de los síntomas a través del incremento de la autoestima, 
de la tolerancia a la frustración, de la autonomía y de la capacidad 
de disfrutar actividades de la vida diaria. La terapia interpersonal y 
la terapia cognitivo conductual han mostrado eficacia en 
adolescentes en ensayos controlados. Es importante el seguimiento 
de los pacientes para evitar las recaídas y complicacion es como la 
conducta suicida. (39) 
Encontramos que la depresión en adolescentes se asocia  a 
disarmonía y violencia familiar por lo que coincidimos con lo 
reportado por Brière F (2013), quien realizó un trabajo con el 
objetivo de demostrar que los síntomas depresivos en adolescentes 
se asocian con las relaciones familiares difíciles. Los sistemas de la 
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familia y las relaciones interpersonales sugieren que esta asociación 
podría reflejar los síntomas de depresión. Pocos estudios 
longitudinales han probado esta hipótesis y los resultados de estos 
estudios han sido contradictorios. En este estudio examinaron las 
posibles asociaciones en la adolescencia temprana y los síntomas 
depresivos en base a dos aspectos importantes de las relaciones 
entre padres e hijos: comunicación y conflicto. Los participantes 
fueron 3862 estudiantes. Se encontró asociación entre síntomas 
depresivos y conflicto percibido con los padres, pero no entre 
síntomas depresivos y comunicación con los padres.  (42 )  
En nuestro estudio encontramos que la depresión es más frecuente 
en niñas(62,8 %), por lo que coincidimos con lo reportado por Mc 
Guinness TM (2012), quien refiere que la depresión en adolescentes 
es más común en las niñas; esta disparidad de género se hace más 
evidente durante la adolescencia. Los modelos de vulnerabil idad -
estrés ayudan a explicar estas diferencias,  y una tendencia a la poca 
comunicación puede desempeñar un papel en el desarrollo y la 
continuación de síntomas depresivos.  (43) 
En nuestro estudio no contamos con el reporte de intentos de 
suicidio por lo que nuestros datos d ifieren con lo reportado por Nair 
MK (2013), quien refiere que los estudios de la India documentan 
sistemáticamente las tasas de suicidio más al tas del mundo, y la 
mayoría de los suicidios han sido en adolescentes. El objetivo del 
trabajo fue identificar los factores de predicción para el suicidio 
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adolescente en una comunidad. Se tuvo los datos de 500 
adolescentes en una comunidad rural de India d el sur. La necesidad 
de prevención del suicidio se midió con la escala de personas SAD, 
estatus socioeconómico con la escala de Kuppusamy modificado, 
depresión y trastornos de ansiedad con el inventario de depresión de 
Beck. El estudio concluyó que la mayo ría de los adolescentes en la 
comunidad no requieren medidas preventivas  para el riesgo de 
suicidio. (44)  
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CAPÍTULO V 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1.- Conclusiones  
Los factores de riesgo asociados a trastorno depresivo en 
adolescentes fueron el abuso de sustancias, la disarmonía y 
violencia familiar,  el  tener un familiar de primer grado con 
depresión, el antecedente de episodio depresivo previo, y el estresor 
social . (P<0.05)  
 
5.2.- Recomendaciones  
Realizar un estudio longitudinal, multicént ricos con una muestra 
mayor donde se incluyan más variables.  
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CAPÍTULO VII 
ANEXOS 
TEST DE DEPRESIÓN DE HAMILTON 
Humor deprimido (tristeza, depresión, desamparo, 
inutilidad) 
0 puntos - Ausente.  
1 punto - Estas sensaciones se indican solo al ser preguntados.  
2 puntos - Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente.  
3 puntos - Sensaciones no comunicadas verbalmente, sino por la 
expresión facial , postura, voz o tendencia al  llanto.  
4 puntos - El paciente manifiesta estas sensaciones en su 
comunicación verbal y no verbal de forma espontánea.  
Sensación de culpabilidad  
0 puntos - Ausente.  
1 punto - Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente.  
2 puntos - Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores pasados 
o malas acciones.  
3 puntos - La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de 
culpabilidad.  
4 puntos - Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta 
alucinaciones visuales amenazadoras.  
Idea de suicidio 
0 puntos - Ausente.  
1 punto - Le parece que la vida no merece la pena ser vivida.  
2 puntos - Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la 
posibilidad de morirse.  
3 puntos - Ideas o amenazas de suicidio.  
4 puntos - Intentos de suicidio.  
Insomnio precoz 
0 puntos - Ausente.  
1 punto - Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo más 
de media hora.  
2 puntos - Dificultades para dormirse cada noche.  
Insomnio medio 
0 puntos - Ausente.  
1 punto - El paciente se queja de estar inquieto durante la no che.  
2 puntos - Está despierto durante la noche; cualquier ocasión de 
levantarse de la cama se puntúa como 2, excepto si está justificada 
(orinar, tomar o dar medicación…).  
Insomnio tardío  
0 puntos - Ausente.  
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1 punto - Se despierta a primeras horas de la m adrugada pero vuelve 
a dormirse.  
2 puntos - No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.  
 
Problemas en el trabajo y actividades  
0 puntos - Ausentes.  
1 punto - Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad 
relacionadas con su trabajo,  acti vidad o aficiones.  
2 puntos - Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo,  
manifestado directamente por el enfermo o indirectamente por 
desatención, indecisión y vacilación.  
3 puntos - Disminución del tiempo dedicado a actividades o 
descenso en la productividad.  
2 puntos - Dejó de trabajar por la presente enfermedad.  
 
Inhibición (lentitud de pensamiento y de palabra; 
empeoramiento de la concentración; actividad motora 
disminuida)  
0 puntos - Palabra y pensamiento normales.  
1 punto - Ligero retraso en el diálogo.  
2 puntos - Evidente retraso en el  diálogo.  
3 puntos - Diálogo difícil.  
4 puntos - Torpeza absoluta.  
 
Agitación 
0 puntos - Ninguna.  
1 punto - "Juega" con sus manos, cabellos, etc.  
2 puntos - Se retuerce las manos, se muerde las uñas,  los labi os,  se 
tira de los cabellos, etc.  
Ansiedad psíquica  
0 puntos - No hay dificultad.  
1 punto - Tensión subjetiva e irri tabilidad.  
2 puntos - Preocupación por pequeñas cosas.  
3 puntos - Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el habla.  
4 puntos - Terrores expresados sin preguntarle.  
 
Ansiedad somática: signos o síntomas somáticos 
concomitantes de la ansiedad, como:  
  Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, 
retortijones.  
  Cardiovasculares: palpitaciones,  cefalalgias.  
  Respiratorios: hiperventilación, suspiros.  
  Frecuencia urinaria.  
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  Sudoración.  
0 puntos - Ausente.  
1 punto - Ligera.  
2 puntos - Moderada.  
3 puntos - Grave.  
4 puntos - Incapacitante.  
 
Síntomas somáticos gastrointestinales  
0 puntos - Ninguno.  
1 punto - Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo 
estimulen. Sensación de pesadez en el abdomen.  
2 puntos - Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita 
laxantes o medicación intestinal  o para sus síntomas 
gastrointestinales.  
Síntomas somáticos generales  
0 puntos - Ninguno.  
1 punto - Pesadez en la extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, 
cefalalgias, mialgias. Fatigabilidad y pérdida de energía.  
2 puntos - Cualquiera de los síntomas anteriores se puntúa como 2 
si está muy bien definido.  
 
Síntomas genitales como pérdida de la líbido y trastornos 
menstruales  
0 puntos - Ausentes.  
1 punto - Débiles.  
2 puntos - Graves.  
3 puntos - Incapacitantes.  
Hipocondría 
0 puntos - No la hay.  
1 punto - Preocupado de sí  mismo (corporalmente).  
2 puntos - Preocupado por su salud.  
3 puntos - Se lamenta constantemente. Solicita ayudas,  etc.  
3 puntos - Ideas delirantes hipocondríacas.  
 
Pérdida de peso (completar sólo A o B)  
A.- Según manifestaciones del  paciente (primera evaluación)  
0 puntos - No hay pérdida de peso.  
1 punto - Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad 
actual.  
1 puntos - Pérdida de peso definida según el enfermo.  
 
B.- Según pesaje por parte del médico (evaluaciones siguientes)  
0 puntos - Pérdida de peso inferior a 500 g por semana (de 
promedio).  
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1 punto - Pérdida de peso de más de 500 g por semana (de 
promedio).  
2 puntos - Pérdida de peso de más de 1 kg por semana (de 
promedio).  
 
Insight (conciencia de enfermedad)  
0 puntos - Se da cuenta de que está deprimido y enfermo.  
1 punto - Se da cuenta de su enfermedad pero a tribuye la causa a la 
mala alimentación, clima, exceso de trabajo, virus, etc.  
2 puntos - Niega estar enfermo.  
El marco de referencia temporal es el momento de la entrevista,  
excepto para los í tems del sueño, que se refieren a los dos días 
previos. Se suma la puntuación de todos los ítems para obtener la 
puntuación global.  Proporciona una puntuación de la gravedad del 
cuadro 
Puntuación total  
Puntuación Gravedad del cuadro  
0-7 estado normal  
8-12 depresión menor  
13-17 menos que depresión mayor  
18-29 depresión mayor  
30-52 más que depresión mayor  
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N° DE FICHA  
 
EDAD:                   SEXO:    Masculino                          Femenino               
 
ADOLESCENTE:  
DIAGNÓSTICO CONSIGNADO POR MÉDICO PSIQUIATRA:     
           Trastorno depresivo mayor 
           Trastorno depresivo no especificado  
           Distimia 
FACTORES DE RIESGO:           (MARCAR CON UN ASPA)  
 INTRÍNSECOS:     
A.- Antecedente de episodio depresivo previo en la persona : SI      NO   
B.- Familiar de 1° grado con diagnóst ico de trastorno depresivo con 
o sin tratamiento  
Madre      
Padre 
Ambos  
EXTRINSECOS:        
I-  FAMILIARES:        
A.- Disarmonía familiar: SI     NO                     
      Divorcio o separación de los padres  
      Familia uniparental por fallecimiento de uno de los padres  
      Especificar:_________________________                                    
B.- Enfermedad crónica grave de un familiar:   SI                NO  
      Abuso de sustancias (Alcoholismo, drogadicción)  
      Enfermedad médica (HTA, Diabetes, Cáncer, Insuficiencia 
renal)  
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     Especificar:___________________________  
C.- Violencia intrafamiliar:    SI            NO   
      Violencia física               
      Violencia psicológica  
      Violencia sexual  
      Violencia física y psicológica  
      Negligencia de los padres  
II.-    SOCIALES- ACADÉMICOS:            
 A.- ESTRESOR SOCIAL:     SI           NO                                                          
      Conflicto con compañeros de clase  
      Ruptura con la pareja sentimental                             
      Especificar:________________________  
 
FECHA DE LLENADO:    DIA                 MES                AÑO  
FIRMA Y NOMBRE DEL QUE RECOLECTA LA 
INFORMACIÓN…………….                      
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
YO, _________________________________ A través del presente documento 
expreso mi voluntad de participar en la investigación titulada: 
“Factores de riesgo asociados con trastorno depresivo en 
estudiantes adolescentes de la I.E. Manuel González Prada en el  
2015” 
Habiendo sido informado(a) del propósito de la misma así como de los objetivos, 
y teniendo la confianza plena de que información que en el instrumento vierta 
será solo y exclusivamente para fines de la investigación en mención; además 
confío en que la investigador(a) utilizará adecuadamente dicha información 
asegurándome la máxima confidencialidad. 
 
                                                                      
_________________________ 
Firma:                     
 
 
 
 
